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Health and Child Rearing Status of Infants and Preschool Children in Poverty
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This study was performed to investigate the differences in the levels of a

child's general health status and child rearing status between households of average

income and poverty-level income.

The population surveyed was of low socioeconomic status and was selected

from 3 cities with the We Start program. Data from these surveys were used for this

study. Data from 186 households having infants or preschoolers, and 118 households in

the general status population of the same district were analyzed using the 2-test andχ

t-test with SPSS Win program.

Children under 2 years of age from poverty-level households showed more

health-related problems such as hospital admission (p=0.054), congenital disease (p=

0.068), and pre-term (p=0.087) than those of the average group. Also children from

the same group 2~6 showed more developmental delay (p=0.048), allergy (p=0.072),

dental problems (p=0.001), and emotional problems (p=0.078) like anxiety or fear.

There was a significant difference between incomes groups in the mother's child health

management. The former group's ratio of prenatal check-up (p=0.004) and homemade

baby food made (p=0.006) were lower than the latter group. Both had a trouble with

child rearing and there was no difference.

These results suggest that children in low socioeconomic status are

likely to have more health problems and health risks. According to these finding, it

seems that the involvement of health professionals in the low socioeconomic group

would be beneficial. Our research can assist future healthcare planning and the target

interventions for the health of children in poverty.

infant, preschool children, health, child rearing, poverty



서 론

자녀의 성장발달과 건강의 기초를 형성하는데 있어

부모 및 환경의 중요성은 이미 여러 연구들에서 밝혀

진 바 있다 특히 부모의 사회경제적 상태는 자녀의.

성장발달에 중요한 요인인 것으로 보고되고 있어

와 빈곤계층 아동에 대한(Bradley Corwyn, 2002),

특별한 관심을 촉구하고 있다 따라서 간호의료영역에.

서도 가난 저학력 결손 가정 보건의료 접근성 미약, , ,

등의 문제를 가진 취약계층에 대한 관심이 증가하고

있는 것이 세계적인 추세이다(Thomas, 2004).

특히 최근 국내에서는 빈곤계층 비율이 지속적으로

상승세에 있어 년 현재 에 달하는 것으로2004 22.7%

분석되었으며 조용수와 김기승 국내 최저생( , 2007),

계비 이하 빈곤아동의 수는 전체 아동의 수준인9%

약 만 명 정도로 추산되고 있다 보건복지부100 ( ,

아동기 빈곤은 단순한 경제결핍뿐 아니라 자2007).

신의 능력발휘의 기회마저 제공받지 못하는 빈곤의

대물림이라는 심각한 사회적 문제를 낳을 수 있다 실.

제로 사회적 경제적 능력이 떨어지는 저소득층 가정,

이나 결손가정 등의 취약계층 아동들은 어려서부터

제대로 된 돌봄과 교육 그리고 보건 서비스를 받지,

못함으로써 신체적 정신적 건강문제의 위험을 갖고,

있어 특별한 관심이 요구되고 있다 강희경 김( , 1999;

광혁 황혜원 와, 2005; , 2004; Gottlieb Blair,

최선희와 김희수 의2004; Weiss, 2004). (2004)

연구에서 빈곤아동은 일반아동에 비해 질병발생률

배 학력부진 비율 배 음주나 흡연 등 비행행1.4 , 2.2 ,

동 배 그리고 가출이 배 높은 것으로 보고된 바 있2 , 2

다.

선진 외국에서는 이미 오래 전부터 빈곤계층 아동

을 위한 조기 예방 통합 서비스를 지속적으로 시행해,

오고 있는데 미국의 헤드 스타트 영국, (Head Start),

의 슈어 스타트 캐나다의 페어 스타트(Sure Start),

등은 문제를 조기 발견하고 중재를 제(Fair Start)

공함으로써 빈곤아동들에게 공정한 출발을 보장하기

위한 프로그램으로 그 효과가 입증되고 있다(Caughy

등 등, 2004; Hubbs-Tait , 2002; Reynolds,

미국의 경우 년부터 시작되어 현재 미2004). 1964

전역의 여 개소에서 시행되고 있는18,000 Head

는 취학 전 빈곤아동들에게 언어 보건 정서 등Start , ,

다방면에 걸친 포괄적 서비스를 제공해 빈곤의 악순

환을 끊겠다는 취지로 만들어진 아동 조기중재 프로

그램으로 기회균등 교육 건강 안전 및 가족 안녕을, , ,

목표로 하고 있다 특히 출생 직(Headstart, 2007).

후 발달의 중요성에 대한 과학적 실증연구가 축적되

면서 임산부를 비롯한 세 이하 영아를 대상으로 하2

는 조기 헤드 스타트 사업도 진(Early Head Start)

행하고 있다 영국에서도 년부터 본격적으로. 1999

프로그램을 실시하고 있는데 이는 가정Sure Start ,

육아 조기교육 건강 가족관련 서비스를 향상시키기, , ,

위한 서비스로 핵심 수행 인력은 방문간호사 사회복, ,

지사 교사 등이다, (Surestart, 2007).

그러나 이러한 빈곤계층 아동에 대한 특별한 간호

요구 및 세계적인 아동지원 프로그램의 실시 추세에

도 불구하고 국내에서는 빈곤아동문제에 관련된 연구

가 매우 미흡하여 건강상태에 대한 파악조차 제대로

하지 못하고 있는 상황이었으며 빈곤가정에 대한 지

원은 공적 부조 중심으로 빈곤아동에 초점을 둔 지원,

은 부족하였다 이에 국내에서도 년부터 빈곤아. 2004

동 통합지원 프로그램이 모색되었는데 위스타트 사업,

이 바로 그것이다 위스타트 사업이란 빈. (We Start)

곤아동을 대상으로 보건 복지 교육의 맞춤형 통합, ,

서비스를 제공하기 위한 모형제시를 위해 경기도가

시범모델로서 시작한 아동지원사업이다 경기도에서.

성남시 군포시 안산시의 개 시를 지정하여 시범사, , 3

업을 시작하여 년 현재는 서울 개소 경기도2007 2 ,

개소 강원도 개소 총 개 지역에서 위스타트10 , 3 , 15

사업을 진행하고 있으며 이를 모델로 하여 보건복지,

부에서는 지난 월부터 희망스타트 맞춤형 복지서비7

스사업을 본격 시작하였다 전국 곳에 설치운영. 16 ․

되고 있는 희망스타트센터에서는 빈곤아동과 그 가족

에게 건강지원 영유아교육 복지지원을 위한 전담인, ,



력을 구성하고 가정방문 보건서비스 교육복지프로그,

램 교육중재프로그램 가족지원 등의 통합서비스를, ,

제공하고 있다 희망스타트나 위스타트 같은 아동보호.

통합서비스 사업의 가장 큰 특징은 대상자의 요구에

맞는 맞춤형 서비스를 제공하고 사후 치료나 개입보,

다는 보호를 위한 예방적 관리체계를 구축하는 것이

다 보건복지부 이를 위해서는 대상자 집단의( , 2007).

배경적 자료를 구체적으로 분석하여 위험요인을 파악

하고 이를 근거로 하여 선별적 접근이 이루어질 필요

가 있으며 이와 같은 체계적 접근이 시도될 때 서비스

는 보다 효율적으로 제공될 수 있을 것이다.

본 연구에서는 특히 빈곤계층 대상자들에 대한 건

강문제를 해결하고 건강증진을 위한 간호중재의 개별

전략을 모색하기 위해 경기도 위스타트 사업을 위한

아동현황과 생활환경 등의 기초조사를 바탕으로 개3

시 빈곤계층 아동군과 일반계층 아동군의 건강실태

및 건강관리 현황을 비교분석하고 빈곤계층 미취학아

동의 건강 위험요인을 발견하여 이들의 건강관리를

위한 간호중재의 기초자료를 마련하고자 하였다.

연구대상 및 방법

연구 설계1.

본 연구는 기초생활수급자와 차상위 계층으로 구성

된 빈곤 계층군과 일반군 영유아 및 학령전기 아동의

건강 및 양육과 관련된 변인을 비교하기 위한 서술적

비교조사연구이다.

연구대상자 및 자료수집방법2.

본 연구는 경기도 위스타트 시범사업을 위한 기초

조사 자료의 일부를 이용한 것으로 먼저 경기도 위스,

타트 시범사업 지역으로 선정된 개 도시에서 대표적3

으로 저소득층이 밀집되어 있는 각 개동씩 개동을1 3

선정하였다 이 지역 주민 중 수급자 및 차상위 계층.

에 해당하며 세까지의 아동이 있는 가구에 대0 12～

한 자료를 해당 시와 보건소로부터 받아 전화로 가정

방문을 허락받은 후 방문 일시를 약속하고 연구보조

원이 가정방문을 통해 자료를 수집하였다 조사거부나.

연락불능인 가구를 제외하고 조사가 완료된 총 610

가구 중 본 연구에서는 세에 해당하는 미취학아0 5～

동이 있는 가구 가구와 같은 지역의 일반계층 가186

구를 지역 내 동사무소의 안내에 따라 대상자가 동의

하는 경우 자료를 수집하여 비교대상으로 하였으며

일반계층은 가구로 총 가구가 연구대상이되118 304

었다 또한 조사대상 가구의 빈곤층 미취학 아동. 213

명 일반군 미취학 아동 명의 총 명 아동의, 132 345

자료도 분석 대상으로 하였다 자료수집기간은. 2004

년 월 일부터 주간에 걸쳐 실시되었다8 23 2 .

연구도구3.

대상자의 일반적 특성과 건강관련 특성 산과관련,

특성을 알아보기 위해 문헌고찰을 토대로 자가보고형

설문지를 위스타트 연구팀에서 작성하여 사용하였으

며 모두 아동의 어머니 또는 주양육자가 자가 보고하

였다.

자료 분석 방법4.

수집된 자료는 을 이용하여 빈도SPSS Win 12.0

와 백분율을 구하였으며 집단 간의 차이 비교는, χ2

와 로 분석하였다 자료 분석 결과 값이t-test . p 0.0

의 경계역에 해당되는 경우가 많아 본 연구에5 0.1～

서는 양측검정으로 유의수준 을 결과해석의p<0.10

기준으로 하였다.

성 적

연구대상 가구의 일반적 특성1.

빈곤계층은 주양육자가 어머니인 경우가 로81.7%

일반계층의 보다 높았으나 통계적으로 유의한79.7%

차이는 없었다 또한 배우자가 없는 경우가 로. 31.7%



일반계층의 보다 유의하게 많았으며11.1% (p<

건강문제를 가진 경우도 로 일반군보0.001), 46.2%

다 유의하게 높았다 어머니의 교육연한(p=0.002).

도 유의하게 낮았다 현재보다 미래의 생(p<0.001).

활이 어떠해질 것인가에 대한 기대감은 두 군 간에 유

의한 차이가 없었다 표( 1).

아동의 건강상태2.

아동의 건강상태는 만 세 이하와 세부터 세까2 2 6

지로 분류하여 분석하였다 먼저 세 이하에서 두 군. 2

모두 이상의 어머니들은 아동이 건강한편이라고90%

답하였다 두 군 간에 유의한 차이를 보인 항목은 입.

원경험으로 빈곤계층에서 로 일반계층의34.6% 17.4

보다 유의하게 높았으며 선천성 질환의% (p=0.054),

비율 과 조산아 비율 도 빈곤계(p=0.068) (p=0.087)

층이 일반계층보다 유의하게 높았다 세에서 세까. 2 6

지의 군에서는 빈곤계층에서 성장발달지연이 로6.8%

일반계층의 보다 높았으며 알레르1.2% (p=0.048),

기 질환 치과문제 도 유의하(p=0.072), (p=0.001)

게 높았다 특히 각종 알레르기와 치과문제는 빈곤계.

층과 일반계층에서 모두 매우 높은 비율을 보여 아동

에서 매우 심각한 건강문제인 것으로 나타났다 표( 2).

세에서 세까지의 아동을 대상으로 정서 상태에2 6

대해 어머니가 응답하게 한 결과 다른 항목에서는 유

의한차이를보이지않았으나 불안이나공포가있다, ‘ ’

고 응답한 비율은 빈곤계층에서 로 일반계층의30.2%

보다 유의하게 높았다 표19.8% (p=0.078)( 3).

건강관리 이행3.

어머니들의 산전관리와 세 이하 아동 건강관리 이2

행 정도를 파악한 결과 빈곤계층에서는 산전 진찰 비

율이 로 일반계층보다 유의하게 낮았다78.4% (p=

임신관련 합병증은 빈곤계층이 일반계층보다0.004).

높았지만 유의한 차이는 아니었다 이유식을 직접 만.

들어 먹이는 비율도 일반계층의 보다 낮은61.4%

에 불과했다 또한 보건소 이용경33.3% (p=0.006).

표 연구대상 가구의 일반적 특성1.
(N=304)

변수
빈곤계층 (n=186)
n (%) or M±SD

일반계층 (n=118)
n (%) or M±SD

χ2 or t p

주 양육자

어머니

아버지 또는 기타

배우자

있다

없다

가족 중 장애나 만성질환자

있다

없다

앞으로의 생활이 현재보다 나을 것으로

기대하는가?

그렇다

그렇지 않다

모르겠다

어머니의 교육연한 년( )

월평균 가족수입

원(10,000 )

152 (81.7)

34 (18.3)

127 (68.3)

59 (31.7)

86 (46.2)

100 (53.8)

101 (54.3)

40 (21.5)

45 (24.2)

10.27±4.28

111.64±70.53

94 (79.7)

24 (20.3)

104 (88.9)

13 (11.1)

33 (28.2)

84 (71.8)

63 (53.4)

20 (16.9)

35 (29.7)

12.09±2.81

168.36±97.85

0.198

16.840

9.790

1.591

-4.310

-5.350

0.656

<0.001

0.002

0.451

<0.001

<0.001

결측치는 분석에서 제외함



험도 빈곤계층은 로 일반계층의 보다50.0% 67.4%

유의하게 낮았다 두 군 모두 부모교육 프(p=0.082).

로그램에 참여해 본 경험이 매우 낮았으며 부모교육,

프로그램이 있을 경우 참여하겠다는 응답은 두 군 모

표 가구구성원 중 아동의 건강상태2.
(N=345)

변수 항목

세0~2 세2~6

빈곤계층

(n=52)

n(%)

일반계층

(n=46)

n(%)

χ2 p

빈곤계층

(n=161)

n(%)

일반계층

(n=86)

n(%)

χ2 p

건강상태

입원경험

사고경험

성장발달지연

선천성질환 이나

기형

알러지

치과문제

만삭아

출생 시

정상체중

좋다

나쁘다

있다

없다

있다

없다

있다

없다

있다

없다

있다

없다

있다

없다

예

아니오

예

아니오

47 (90.4)

5 ( 9.6)

18 (34.6)

34 (65.4)

7 (13.5)

45 (86.5)

5 ( 9.6)

47 (89.4)

6 (11.8)

45 (88.2)

16 (30.8)

36 (69.2)

6 (11.5)

46 (88.5)

41 (78.8)

11 (21.2)

46 (90.2)

5 ( 9.8)

43 (93.5)

3 ( 6.5)

8 (17.4)

38 (82.6)

6 (13.3)

39 (86.7)

1 ( 2.2)

45 (97.8)

1 ( 2.2)

45 (97.8)

21 (45.7)

25 (54.3)

6 (13.0)

40 (87.0)

42 (91.3)

4 ( 8.7)

44 (95.7)

2 ( 4.3)

0.312

3.715

0.000

1.878

3.323

2.301

0.051

2.922

1.075

0.577†

0.054

0.985

0.171†

0.068†

0.219

0.821

0.087

0.300†

141 (88.1)

19 (11.9)

51 (32.1)

108 (67.9)

34 (21.1)

127 (78.9)

11 ( 6.8)

150 (93.2)

9 ( 5.6)

152 (94.4)

83 (51.6)

78 (48.4)

130 (80.7)

31 (19.3)

80 (93.0)

6 ( 7.0)

28 (32.6)

58 (67.4)

21 (24.7)

64 (75.3)

1 ( 1.2)

85 (98.8)

3 ( 3.5)

83 (96.5)

34 (39.5)

52 (60.5)

53 (61.6)

33 (38.4)

1.470

0.006

0.413

3.898

0.536

3.248

10.672

0.225

0.939

0.521

0.048†

0.464†

0.072

0.001

결측치는 분석에서 제외함
†Fisher's exact test

표 세 아동의 정서상태3. 2 6～
(N=247)†

변수 항목
빈곤계층 (n=161)

n (%)

일반계층 (n=86)

n (%)
χ2 p

수면 장애 또는 우울

불안 또는 공포

공격적 행동

집중장애 또는 과잉행동

있다

없다

있다

없다

있다

없다

있다

없다

16 (10.0)

144 (90.0)

48 (30.2)

111 (69.8)

18 (11.2)

143 (88.8)

37 (23.0)

124 (77.0)

8 ( 9.5)

76 (90.5)

17 (19.8)

69 (80.2)

8 ( 9.8)

74 (90.2)

19 (22.9)

64 (77.1)

1.921

3.110

0.115

0.000

0.383

0.078

0.734

0.987

결측치는 분석에서 제외함
†가구구성원 중 세 아동 수2~6



두 높은 편으로 유의한 차이는 없었다 표( 4).

자녀 양육4.

현재양육을잘하고있다고생각하는가 하는질‘ ?’

문에는 두 군 간에 유의한 차이가 없었으나 가40%

까운 어머니들이 양육에 대해 자신감이 부족한 것으

로 나타났다 그러나 미. ‘ 래에 양육을 잘할 것이라고

생각하는가 하는질문에는 긍정적으로생각하는답?’

변 비율이 두 군 모두 증가하였다 이상의 부모. 80%

들이 양육에 대한 조언자가 있다고 답하였으며 두 군,

간에 유의한 차이는 없었다 표 두 군 모두 자녀( 5).

양육에 대한 조언은 나 책을 통해서나 또래 아이TV

들의 부모로부터 구하는 경우가 가장 많은 것으로 나

타났으며 표 주로 사용하는 훈육방법은 말로 타( 6),

이름 화냄 때림 벌을 줌 무관심함의 순이었으나 유, , , ,

의한 차이는 없었다 그러나 체벌을 가하는 경우가 두.

군 모두 이상을 차지해 올바른 훈육방법에 대한40%

이해가 필요한 것으로 나타났다 표 한편 양육에( 7).

있어 가장 어려운 점은 세군에서는 돌보아줄 사0~2

람이 없는 것 양육비, 등이었으며 세에서는 교육, 2~6

비에 대한 부담이 양육에 가장 어려운 점으로 나타났

다 표( 8).

고 찰

표 세 이하 자녀를 둔 어머니의 건강관리 이행4. 0 2～
(N=98)‡

변수 항목
빈곤계층 (n=52)

n (%)

일반계층 (n=46)

n (%)
χ2 p

산전 진찰

철분제 복용

임신 중 음주

임신관련 합병증

모유 수유

이유식 자가 제조

선천성 대사이상 검사

예방접종

보건소 이용 경험

부모교육 프로그램 참석

부모교육 참석 의향

예

아니오

예

아니오

예

아니오

예

아니오

예

아니오

예

아니오

예

아니오

예

아니오

예

아니오

예

아니오

있다

없다 또는 모르겠다

40 (78.4)

11 (21.6)

34 (66.7)

17 (33.3)

6 (11.8)

45 (88.2)

13 (25.0)

39 (75.0)

29 (55.8)

23 (44.2)

17 (33.3)

34 (66.7)

44 (84.6)

5 ( 9.6)

45 (86.5)

7 (13.5)

26 (50.0)

26 (50.0)

2 ( 3.8)

50 (96.2)

31 (59.6)

21 (40.4)

45 (97.8)

1 ( 2.2)

35 (76.1)

11 (23.9)

3 ( 6.5)

43 (93.5)

8 (17.4)

38 (82.6)

25 (56.8)

19 (43.2)

27 (61.4)

17 (38.6)

41 (89.1)

5 (10.9)

42 (91.3)

4 ( 8.7)

31 (67.4)

15 (32.6)

4 ( 8.7)

42 (91.3)

28 (60.9)

18 (39.1)

8.392

1.045

0.790

0.839

0.011

7.464

0.432

0.556

3.034

1.000

0.016

0.004†

0.307

0.492†

0.360

0.918

0.006

0.511

0.456

0.082

0.415†

0.899

결측치는 분석에서 제외함
†Fisher's exact test
‡가구구성원 중 세 아동 수0~2



빈곤으로 인해 인생의 출발점부터 많은 제약을 받

게 되고 불건강하게 자란다면 이것은 개인의 불행에

그치지 않고 전 사회적으로도 큰 손실이 아닐 수 없

다 본 연구는 빈곤으로 인한 영향을 최소화하기 위한.

간호중재 마련을 위해 빈곤 아동과 어머니의 건강과

양육에 관해 파악해보고자 하였으며 본 연구의 결과,

를 국내외 선행연구와 비교하여 논의한 바는 다음과

같다.

아동에게가장 중요한 환경은 부모 및가족이다 그.

런데 빈곤계층의 경우 정상적인 가족형태에서 벗어난

표 자녀양육을 위한 훈육방법7.
(N=304)

항목
빈곤계층 (n=186)

n (%)

일반계층 (n=118)

n (%)
χ2 p

조용한 말로 타이른다

언성을 높혀 화낸다

때린다

벌을 준다

내버려둔다

124 (66.7)

120 (64.5)

91 (48.9)

83 (44.6)

8 ( 4.3)

72 (61.0)

76 (64.4)

56 (47.5)

47 (39.8)

12 (10.2)

4.464 0.347

다중 응답임

표 자녀양육 상태5.
(N=304)

변수 항목
빈곤계층 (n=186)

n(%)

일반계층 (n=118)

n(%)
χ2 p

현재 양육을 잘 하고 있다고 생각

하는가?

미래에 양육을 잘 할 것이라고 생

각하는가?

양육에 대한 조언자가 있는가?

자녀의 건강관리를 위한 행위를

하고 있는가?

건강문제 발생 시 보건소를 이용

한 적이 있는가?

예

아니오

예

아니오

예

아니오

예

아니오

예

아니오

115 (62.2)

70 (37.8)

156 (83.9)

30 (16.1)

155 (83.3)

31 (16.7)

141 (75.8)

45 (24.2)

95 (51.1)

91 (48.9)

72 (61.0)

46 (39.0)

100 (84.7)

18 (15.3)

99 (83.9)

19 (16.1)

90 (76.3)

28 (23.7)

71 (60.2)

47 (39.8)

0.040

0.025

0.017

0.009

2.409

0.841

0.875

0.897

0.926

0.121

결측치는 분석에서 제외함

표 자녀양육에 대한 조언6.
(N=304)

항목
빈곤계층 (n=186)

n (%)

일반계층 (n=118)

n (%)
χ2 p

친할머니

외할머니

친인척

자녀 친구의 부모

나 책TV

지역사회의 기관

자녀의 선생님

15 ( 8.1)

26 (14.0)

33 (17.7)

77 (41.4)

80 (43.2)

10 ( 5.4)

61 (32.8)

11 ( 9.3)

16 (13.6)

20 (16.9)

52 (44.1)

54 (45.8)

6 ( 5.1)

21 (17.8)

6.098 0.412

다중 응답임



경우가 많아 아동의 양육에는 부적합한 환경인 경우

가 절대적으로 많다 본 연구에서도 법적인 결혼관계.

뿐 아니라 동거를 포함하여 배우자와 같이 살고 있는

비율이 빈곤계층에서는 에 불과해 미혼모나 이68.3%

혼 가정인 경우가 많은 것으로 나타났으며 이들 빈곤,

계층은 사회적지지 체계의 수도 유의하게 적은 것으

로 나타나 건강전문인의 관심이 필요할 것으로 생각

된다 김광혁 의 연구에서도 공공부조의 수여. (2005)

여부에 따른 차이보다는 주관적 빈곤감이나 가족형태

에 따라서 아동의 심리사회적 발달이 영향을 받는 것

으로 나타나 일탈된 가족형태를 가진 아동에 대한 심

리적 지지의 필요성을 나타내 주었다.

또한 빈곤계층은 건강관리도 취약할 것으로 예상되

는데 특히 임산부의 부적절한 건강관리와 조산아 출,

산 등은 아동의 출발점을 취약하게 만드는 주요 원인

이 될 수 있다 본 연구에서도 빈곤계층에서는 정기적.

산전관리를 받은 비율이 일반군에 비해 낮았는데,

등 도 경제적 빈곤이 부적절한 산전Paredes (2005)

관리의 한 원인이라 하였으며 또 다른 보고서에서는,

교육수준이 낮은 미혼의 임부가 가장 위험요인이 높

다고 하였다 등 본 연구에서 특히(D'Ascoli , 1997).

빈곤계층에서는 정상적인 결혼상태가 아니며 교육수

준도 떨어지는 대상자가 많았는데 이들이 정기적인

산전관리를 받지 않은 비율이 높게 나타난 것은 국내

빈곤계층과 일반계층 산모의 건강상태를 비교한 선행

연구와 유사한 결과이다 방경숙 또한 부적절( , 2007).

한 산전관리는 여러 가지 건강문제를 야기 시키는데,

본 연구결과와 같이 선천성 질환이 빈곤층에 더 많이

나타난 것은 빈곤층의 사전관리가 적절히 이루어지지

않는 점에 기인하는 것으로 보인다 한편. Haelter

등 은 사회적 취약계층이 산전관리를 제man (2003)

대로 받지 못하는 것이 임신중독증과 같은 임신 위험

요인 유발의 영향요인이 된다고 하였다 본 연구에서.

도 임신관련 합병증은 비록 두 군 간에 통계적으로 유

의한 차이를 보이지는 않았으나 빈곤계층에서는 일반

계층보다 더 높은 비율을 보여 부적절한 산전관리가

한 원인이 되었으리라 생각된다 산전관리와 관련된.

임신 시의 철분제 복용율도 통계적으로 유의한 차이

는 아니었으나 본 연구에서 일반군이 인데 반76.1%

해 빈곤계층은 로 실천률이 다소 부족한 것으66.7%

로 나타났다 이는 방경숙 의 연구에서 기초생. (2007)

활수급자 차상위계층군은 로 보고된43.6%, 59.6%

표 자녀양육에 대해 어려운 점8.

(N=345)

항목

세0~2 세2~6

Poverty

(n=54)

n(%)

General

(n=48)

n(%)

Total

(N=102)

Poverty

(n=158)

n(%)

General

(n=85)

n(%)

Total

(N=243)

아동을 돌보아 줄

사람이 없다

보육시설의 부족

보육시설의 질 문제

교육비

양육비

건강관리에 대한

지식부족

의료지원시설의 부족

없다

기타

16 (29.6)

3 ( 5.6)

8 (14.8)

12 (22.2)

11 (20.4)

1 ( 1.9)

1 ( 1.9)

2 ( 3.7)

0 ( - )

9 (18.8)

5 (10.4)

5 (10.4)

11 (22.9)

14 (29.2)

0 ( - )

0 ( - )

3 ( 6.3)

1 ( 2.1)

25 (24.5)

8 ( 7.8)

13 (12.7)

23 (22.5)

25 (24.5)

1 ( 1.0)

1 ( 1.0)

5 ( 4.9)

1 ( 1.0)

33 (20.9)

14 ( 8.9)

28 (17.7)

61 (38.6)

7 ( 4.4)

1 ( 0.6)

6 ( 3.8)

5 ( 3.2)

3 ( 1.9)

16 (18.8)

6 ( 7.1)

9 (10.6)

47 (55.3)

2 ( 2.4)

2 ( 2.4)

1 ( 1.2)

2 ( 2.4)

0 ( - )

49 (20.2)

20 ( 8.2)

37 (15.2)

108 (44.4)

9 ( 3.7)

3 ( 1.2)

7 ( 2.9)

7 ( 2.9)

3 ( 1.2)

결측치는 분석에서 제외함



것보다는 높은 비율이었다.

아동의 건강문제를 살펴보면 빈곤계층은 조산아,

비율이 높았으며 세 이하의 어린 연령층에서는 입, 2

원경험도 높았는데 이는 선행연구 등(Nikiema ,

등 의 결과와도 일치한다 이후2007; Smith , 2007) .

의 연령층에서는 아동의 건강상태나 입원경험 사고경,

험에 있어서는 유의한 차이를 보이지 않았다 조산아.

비율이 차이가 있는 반면 출생 시 체중에는 두 군 간

에 유의한 차이가 없었는데 이는 부모의 사회계급과

어머니의 교육수준이 낮은 경우에 저체중아가 많이

발생한다는 선행연구 손미아 이상이( , 2004; , 2003;

등 의 결과와는 차이가 있는 것으로Brody , 2002)

추후연구가 필요할 것으로 사료된다.

한편 어머니가 지각하는 아동의 건강상태는 대부분

의 어머니들이 건강한 편으로 생각하고 있어 두 군 간

에 유의한 차이를 보이지 않았다 그러나 정서적인 문.

제에 있어서는 자녀에게 각각의 정서행동문제가 있는

가를단순문항으로질문하였을 때자녀에게 불안 및‘

공포가있다 고응답한비율이빈곤계층에서유의하게’

높아 어머니가 지각하는 정서적 상태가 일반계층보다

부정적인 것으로 파악되었다 이러한 결과는 빈곤계층.

영유아가 부모와의 신뢰감 있는 애착관계 형성이 부

족하여 정서적 장애가 더 많이 발생한다는 연구보고

등 와 유사한 것으로(Fish, 2004; Kobak , 2001)

빈곤계층 아동을 위한 조기중재에서는 모아 상호작용

과 애착증진 프로그램이 포함될 필요가 있음을 시사

한다 또한 직접 발달 스크리닝 검사를 시행한 것은.

아니지만 어머니의 응답에 따르면 세 빈곤계층에2~6

서 발달지연아 비율도 유의하게 높은 것으로 나타났

다 이러한 결과들과 영유아 발달의 결정요인이 주 양.

육자와의 관계에 있다 등 는 점에서(Zeanah , 1997)

볼 때 빈곤계층 부모를 대상으로 적절한 양육환경 조,

성을 위한 부모 상담과 교육이 반드시 필요할 것으로

보인다 그러나 이러한 결과는 어머니의 응답에 의한.

것이므로 추후 전문가에 의한 좀 더 객관적인 발달평

가에 근거한 비교 연구가 필요하겠다.

건강문제 중 빈곤계층과 일반계층 모두에서 알레르

기 질환의 비율이 매우 높은 것으로 나타났는데 특히,

세 빈곤계층에서 그 비율이 가장 높았으며 치과2~6

질환의 비율도 일반계층에 비해 유의하게 높게 나타

나 알레르기와 치과문제가 빈곤계층 아동의 심각한

건강문제임 등 을 다(Ismail, 2003; Turky , 2006)

시 한 번 확인할 수 있었다 따라서 빈곤계층 아동을.

위한 건강관리에서는 정기적인 치과검진과 올바른 치

아관리에 대한 교육이 강조될 필요가 있으며 환경적

요인에 의한 알레르기 유발물질에 대한 노출이 많은

만큼 주거환경 위생관리에 대한 경각심을 불러일으키

는 것이 필요하다고 본다.

건강행위 이행에 있어 빈곤계층과 일반계층에서의

두드러진 차이는 빈곤계층의 경우 이유식을 어머니가

직접 만들어 먹이는 경우가 매우 드물다는 것이었다.

어려서부터 상품화된 이유식을 먹이는 것은 이후 패

스트푸드의 이용과 관련이 있을 것으로 생각되며 최,

근 산업화와 세계화 등으로 인한 인스턴스식품 선호

층의 이동과 보편화로 오히려 사회경제적 취약성이

아동기 비만의 위험요인으로 나타나고 있는 결과

등 와도 무관하지(Brody, 2002; Vieweg , 2007)

않을 것이다 따라서 영아기의 이유식부터 올바른 식.

습관을 형성할 수 있도록 빈곤계층 어머니의 노력이

더 필요할 것으로 생각된다 스케쥴에 맞추어 예방접.

종을 빠뜨리지 않고 하는 비율도 빈곤아동계층에서는

대에 머물러 건강관리의 부족함을 살펴볼 수 있80%

었다.

양육과 관련해서는 두 군 간에 유의한 차이를 보인

항목은 드물었다 그런데 두 군 모두 양육에 대한 조.

언은 전문가보다는 또래 아이들의 어머니로부터 구하

는 경우가 많아 부모교육 시에는 소집단 강의나 자조

그룹을 활용하는 것이 더 효과적일 것으로 생각된다.

양육에 있어 가장 어려운 점은 세군에서는 돌보0~2

아줄 사람이 없는 것 양육비 등이었으며 세에서, , 2~6

는 교육비에 대한 부담이 두 군 모두 월등히 높았다.

주로 사용하는 훈육방법은 두 군 모두 말로 타이름,

화냄 때림 벌을 줌 무관심함의 순이었는데 체벌을, , ,

가하는 경우가 두 군 모두 이상을 차지해 올바른40%



훈육방법에 대한 이해가 필요할 것으로 생각된다.

두 군 모두에서 부모교육 프로그램에 참여해본 경

험이 매우 낮은 것을 볼 수 있는데 그만큼 양육과 관,

련한 부모교육 프로그램이 부족함을 나타내는 결과이

다 반면 만약 이러한 프로그램이 있을 경우 참여하겠.

다고 응답한 대상자는 매우 많아 부모교육에 대한 요

구도가 상당히 높은 것으로 나타났다 저소득층 아동.

의 교육 건강 복지를 위한 미국의 헤드 스타트 프로, ,

그램에서는 산전관리와 양육 및 훈육에 대한 교육과

상담을 포함하는 부모참여 서비스를 제공하고 있으며

이를 통해 결과적으로 아동의 인지발달과 언어능력의

향상 정서장애 및 행동장애의 감소 등에 긍정적 효과,

가 있는 것으로 보고되고 있다 등(Love , 2005;

등 아동을 위한 지원프로그램은 아동Reid , 2004).

에게 미치는 부모의 영향을 바람직한 방향으로 이끌

어 갈 수 있도록 하는 부모교육이 필수적이다 따라서.

공공보건기관인 보건소나 사회복지시설 지역사회 기,

관에서는 성인이나 노인중심의 프로그램뿐만 아니라

상대적으로 소외된 계층의 영유아 및 아동을 위한 부

모교육프로그램도 체계적으로 활성화시킬 필요가 있

을 것으로 보인다.

최근 사회경제적 상태에 따라 건강상태가 결정된다

는 연구들이 많이 진행되고는 있으나 주로 성인을 대

상으로 하는 연구가 대다수이다 하지만 본 연구결과.

에 따르면 빈곤계층 아동은 일반계층 아동과 비교해

다양한 건강위험요소를 가지고 있는 것으로 나타나

성인뿐만 아니라 아동 또한 건강불평등의 위험을 가

지고 있는 것으로 나타났다 아직까지 우리 사회에서.

아동의 건강불평등 문제는 상대적으로 덜 인식되어

왔으며 건강전문가의 관심조차 받아오지 못했다 그러.

나 본 연구결과와 함께 부모의 사회경제적 지위가 어

린이 사망에 매우 유의한 영향을 미치고 있는 것으로

보고한 윤태호 등 의 연구와 부모의 사회계급(2007)

에 따라 저체중아 출생률에 차이가 있다고 보고한 손

미아 의 연구 등에서 알 수 있듯이 빈곤계층의(2004)

아동은 건강측면에서도 상당한 취약성을 나타내고 있

다 선진국에서 이미 시행되고 있는. Head Start,

등은 이러한 빈곤층 아동의Sure Start, Fair Start

건강수준 차이를 줄이기 위한 국가적 노력으로서 시

도되었으며 이제 우리나라에서도 저소득층 아동에게

건강복지교육 측면의 공정한 기회를 제공하기 위․ ․

한 위스타트와 희망스타트 사업이 시범 운영되고 있

다 여기에서 본 연구는 미취학 빈곤계층아동과 일반.

아동의 건강실태와 건강관리 현황을 비교분석하여 빈

곤아동의 건강문제와 위험요인을 발견함으로써 아동

보호통합서비스를 위한 건강증진 중재의 기초자료를

마련한 시도로서 그 의미를 두고자 한다 위스타트나.

희망스타트와 같이 아동별 가구별 요구에 부응한 맞,

춤형 서비스를 제공하기 위한 사업에서는 대상 집단

에 대한 사전조사와 분석을 통해 대상자의 특성과 요

구를 파악한 후 접근할 필요가 있다 이러한 점에서.

볼 때 본 연구결과에서 나타난 빈곤계층 아동의 건강

문제와 건강위험요인은 보건서비스를 제공하는 간호

수행자에게 대상자의 건강요구에 대한 기초자료를 제

공하고 건강위험요소에 대한 선별적 접근을 유도함으

로써 효율적인 대상자 접근과 간호중재를 모색할 수

있는 방안이 될 것이다.

요약 및 결론

본 연구는 경기도 위스타트 시범사업 지역으로 선

정된 개시의 저소득층 밀집지역 각 개동씩 개동3 1 3

을 선정하여 수집된 자료 중에서 미취학 아동이 있는

수급자 및 차상위 계층 가구와 같은 지역 일반계186

층 가구의 자료를 분석하여 빈곤계층 아동군과118

일반계층 아동군의 건강실태 및 건강관리 현황을 비

교분석함으로써 빈곤계층 미취학아동의 건강문제를

발견하고 건강위험요인을 파악하고자 실시된 서술적

비교조사연구이다 빈곤계층은 일반계층에 비해 주양.

육자가 아버지인 경우와 배우자가 없는 경우가 더 많

았으며 아동이 건강문제를 가진 경우도 월등하게 많

았다 아동의 건강상태에 대해서는 세 이하의 빈곤. 2

층 아동의 경우 입원경험과 선천성 질환 그리고 조산

아 비율이 유의하게 높게 나타났으며 세의 경우2~6



에는 성장발달지연 알레르기 질환 치과문제가 더 많, ,

은 것으로 응답하였다 정서 상태에 있어서 세 빈. 2~6

곤층아동에서는 불안이나공포가있다 는응답이더‘ ’

높게 나타났다 어머니의 아동 건강관리 측면에서도.

차이가 있었다 세 이하 빈곤층 아동의 어머니는 산. 2

전 진찰비율이 유의하게 낮았으며 이유식을 직접 만

들어 먹이는 비율도 매우 낮았다 한편 두 군 모두는.

부모교육 프로그램에 참여해 본 비율이 매우 낮은 반

면 프로그램에 참여하겠다는 응답은 매우 높았다 자.

녀 양육에 있어서 두 군 간의 차이는 없었으나 두 군

모두 양육에 대해 자신감이 저조하였으며 세 이하보2

다는 세 아동의 양육이 어렵다고 호소하였다2~6 .

위의 결과를 볼 때 빈곤층 미취학 아동은 일반계층

의 아동에 비해 건강문제와 건강위험 요인을 더 많이

가지고 있는 것으로 나타나 건강측면에서 상대적으로

취약성을 나타내고 있다 본 연구결과에서 나타난 빈.

곤층 아동의 건강문제와 건강위험 요인은 맞춤형 보

건서비스를 제공함에 있어 대상자의 건강특성과 요구

에 대한 기초자료를 제공하고 건강위험요소에 대한

선별적 접근을 유도함으로써 효율적인 간호중재의 개

별 전략을 모색하는 방안으로 활용될 수 있을 것이다.
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